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Polimiozitis (PM) i dermatomiozitis (DM) su 
upalne bolesti poprečnoprugastih mišića. Etiologija bo-
lesti nije razjašnjena, a pretpostavlja se da je ključna 
uloga autoimunih procesa u nastanku i razvoju bo lesti. 
Žene obolijevaju češće od muškaraca. PM/DM se mogu 
pojaviti izolirano (primarni miozitis) ili u sklo pu drugih 
sustavnih autoimunih bolesti (sekundarni miozitis) ili 
uz maligne bole sti (paraneoplastički miozitis).
PM/DM su kli nički obilježeni bolnošću i sla-
bošću mišića - u tipičnom su obliku zahvaćeni prok-
simalni mišići udova (mišići ramenog i zdjeličnog 
obruča). Rjeđe su zahvaćeni drugi poprečnoprugasti 
mišići - primjerice respiratorni, faringealni, laringe-
alni i ezofagealni. Ako je upalom uz mišiće, zahva-
ćena i koža, riječ je o dermatomiozitisu. Za DM su 
karakteristične kožne promjene - heliotropni osip na 
licu i oko očiju, u području dekoltea, Gottronove pa-
pule na šakama, ekcematoidni osip i nekroza u kori-
jenu noktiju.
U akutnoj fazi bolesti PM/DM su obilježeni bo-
lovima, a u kroničnoj fazi atrofi jom i smanjenom kon-
traktilnošću mišića. PM/DM može početi akutno, kada 
se klinič ka slika razvija tijekom nekoliko dana, najče-
šće uz rabdomiolizu, ili pak kroničan kada se tijekom 
nekoliko tjedana ili mjeseci razvija mišićna slabost. 
Uz mišićne simptome uočavaju se vrućica, gubitak te-
žine, opća slabost i umor. U PM/DM mogu, osim mi-
šića i kože, biti zahvaćeni drugi organi. Najčešće su 
zahvaćena pluća - može se razviti slabost respirator-
ne muskulature, intersticijska fi broza pluća ili aspira-
cijska pneumonija. Promjene na srcu očituju se kao 
smetnje provođenja. Zahvaćenost probavnog sustava 
obilježava disfagija, regurgitacija i refl uksni ezofagi-
tis. Česte su cirkulacijske smetnje koje se očituju kao 
Raynaudov fenomen i povremeno manje nekroze u le-
žištu noktiju.
U serumu bolesnika mogu se dokazati različiti 
poremećaji - akutni upalni reaktanti, poliklonska hiper-
gamaglobulinemija, neka autoantitijela tipična za dru-
ge bolesti (RF i ANF u 20 % bolesnika), no za miozitis 
su specifi čna protutijela anti Jo-1, anti-PM-Scl.
Dijagnostički postupak uključuje klinički pre-
gled te laboratorijsku obradu. Nespecifi čne su labora-
torijske pretrage (SE, KKS, CRP...), a specifi čne po-
višena kreatin kinaza (CK) koja je povišena u >90 % 
bolesnika te enzimi laktat-dehidrogenaza i transami-
naze mišićnog porijekla. Protutijela anti-Jo-1 nalaze 
se u 30 % bolesnika - obično u onih koji imaju zahva-
ćena pluća. Protutijela PM-Scl i anti-Mi-2 prisutna su 
u manjeg broja bolesni ka s miozitisom i sklerodermi-
jom. Elektromiografi jom (EMG) se pokazuju tipične 
promjene koje koreliraju s porastom serumskih mišić-
nih enzima i mišićnom snagom. Biopsijom mišića se 
defi nitivno potvrđuje dijagnoza PM i DM. Patohisto-
loški se nalaz razlikuje u bolesnika s polimiozitisom i 
dermatomiozitisom. Zbog segmentalne naravi proce-
sa može se dogoditi da nalaz bude uredan u evidentno 
bolesne osobe, pa se mjesto uzimanja uzorka mora pa-
žljivo odabrati.
U dijagnostičkoj obradi bolesnika s PM/DM tre-
ba pomisliti na mogućnost maligne bo lesti u podlozi te-
goba - na to treba osobito paziti u bolesnika starijih od 
40 godi na. Incidencija maligne bolesti je u bolesnika s 
PM/DM veća od očeki vane za određenu životnu dob. 
Diferencijalnodijagnostički dolaze u ob zir dolaze bo-
lesti koje nisu mišićnog podrijetla, a uzrokuju mišićnu 
slabost - od hipotenzije i hipoglikemije, preko anemi-
je do endokrinopatije te maligne i upalne sustavne au-
toimune bolesti. U diferencijalnoj dijagnozi PM/DM 
treba isključiti brojne neurološke bo lesti i toksične/ja-
trogene miopatije. Infekcije u podlozi miozitisa češće 
su u mlađih bolesnika. Moguće su parazitoze (poput 
trihineloze, toksoplazmoze, cisticerkoza), viroze (po-
put infl uence, mononukleoze, rikecioze) i bakterijske 
infekcije (poput salmoneloze, stafi lokokoze, strepto-
kokoze, lepre, Cl. perfringens).
Liječenje počinje mirovanjem. Glukokortikoi-
di su terapija izbora a ako je glukokortikoidna terapija 
nedjelotvorna u terapiju se uvode drugi imunosupre-
sivni lijekovi (metotreksat, ciklofsfamid i azatioprin). 
Ponekad se primjenjuju i intravenski imunoglobulini. 
Terapija je dugotrajna - učinak se vidi za nekoliko tje-
dana. Nakon normalizacije mišićnih enzima smanju-
je se doza lijekova na dozu održavanja. Oporavak je 
spor, a normalizacija vrijendnosti CK nije sukladna s 
oporavkom mišićne snage. Zahvaćanje kože u sklo pu 
DM može se liječiti topičkom primjenom glukokorti-
koida. Aktivnija fi zikalna terapija počinje nakon nor-
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malizacije serumskih mišićnih enzima. Dugotrajna ve-
zanost uz krevet zbog slabosti nameće potrebu za po-
sebno pažljivom njegom ovih bolesnika.
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